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• Correta identificação do tipo de incontinência
• Incontinência urinária de esforço
• Incontinência urinária de imperiosidade 
• Incontinência urinária mista
• Enurese noturna 
• Incontinência urinária contínua
• Incontinência insensível
• Incontinência postural

















Bexiga hiperactiva -20 min
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IUE feminina -20 min
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Desafios – 10 min
IU Mista - Vera Marques 
IUE masculina - Paulo Temido  
Take-home messages e discussão – 10 min 






Urgência miccional COM ou SEM incontinência





No total, 17 % da população com idade ≥40 anos em seis países Europeus tem sintomas de OAB.

























• Gestão de líquidos 
• Treino vesical
• Preenchimento de registos (diários miccionais)
• Exercícios do pavimento pélvico
• Alterações do estilo de vida – peso adequado, atividade física
Médico
• Anti-colinérgicos




Sexo feminino, 60 anos, caucasiana
Casada, auxiliar de ação médica, natural e residente em Cantanhede
Vive com o marido, saudável
Família nuclear na fase VII do ciclo de Duvall e com uma escala de Graffar Média
Antecedentes pessoais: Obesidade (IMC 32), Dislipidemia, Obstipação. Menopausa 
aos 51 anos; G1P1.




Queixas de urgência urinária com incontinência desde há cerca de 2 anos.
Frequência de 10x / dia. 
Não consegue chegar a tempo ao WC e acorda de noite 2x para urinar. 
Sem perdas quando tosse ou espirra. 
Medicada com mirabegrom (introduzido após 2 M de oxibutinina que suspendeu por 
xerostomia). 
Forte impacto na qualidade de vida, sempre muito preocupada com maus odores e só se 




Exame ginecológico – ligeira atrofia vulvo-vaginal (citologia atualizada)
Sumária de Urina – sem alterações
Ecografia reno-vesical – sem alterações, sem resíduo pós miccional






Reforço da importância de perda de peso e prática de exercício físico 
Referenciação para urologia
-IUU refractária com grande impacto na qualidade de vida
P:
Avaliação clínica e EAD 
Miguel Eliseu
História Clínica 
• Circunstâncias em que surge incontinência
• Situações desencadeadoras
















































•Limitado na IUU / SBH
• Hipoestrogenismo
•Maior riqueza semiológica na IUE
ECDs
• URINA










• Ecografia renal e vesical com avaliação de RPM
• URETROCISTOSCOPIA
• Em doentes selecionados
• Avaliação da mucosa e conteúdo vesical
• Diferencial (neoplasia, litíase)
Rins e bexiga N
Sem RPM
Mucosa normal
Sem litíase ou 
formações expansivas
ECDs
•CISTOMETRIA + ESTUDO PRESSÃO-FLUXO (em doentes selecionados)




•Ajuste da medicação habitual
• .
•Dispositivos de contenção urinária
https://www.continenceproductadvisor.org/
Obstipação
Intervenções nos estilos de vida
•Tabaco




Obesidade e perda de peso
Terapia comportamental/fisiológica
•Micção solicitada/micção pelo relógio
• .





• VS. tratamento (tx) conservador
• Escalamento de dose
• Adesão e persistência






• Sucesso equivalente dos vários AM; ≠ tolerabilidade
Gratzke et al. EAU Guidelines on the Assessment of Non-neurogenic Male Lower Urinary Tract 





• Não existe evidência que seja mais eficaz que tx conservador
• Maior satisfação do doente com tx conservador 
Escalamento de dose
• Melhor eficácia à custa de +++ efeitos adversos
• Considerar formulações de libertação prolongada
Adesão terapêutica
• Após 1 ano, só 25% dos doentes mantém AM





• Darifencina, Fesoterodina, Cloreto de Tróspio
Polimedicação
• Carga anti-colinérgica 
• Pelo menos 50% medicados 






• Mirabegron, 50 mg id
• Sucesso equivalente aos AM; BOA tolerabilidade
• Efeito adverso + comum: HTA (7,3%)
• Sem efeitos no SNC
Tratamento farmacológico
•Switching AM  agonista-β3
• Eficácia equivalente; não necessário desmame
• > 50% melhoraram com a troca
• Efeitos adversos ↓ de 24,1 para 12,8%





• Doentes com IUU refratária aos AM
• Combinação com agonista-β3
• OBJETIVOS?
• Minimizar efeitos adversos dos AM  baixa dose
• Mecanismos de ação diferentes  efeito complementar
Tratamento farmacológico
•Anti-muscarínico + agonista-β3
• Solifenacina (S) + Mirabegrom 
(M) vs. monoterapia e placebo
• Melhores dosagens: S5/S10 + 
M25/50 id
• Melhoria do volume 
urinado/micção, frequência 
urinária e urgência








•Cistoplastia de aumento/derivação urinária
Tratamento cirúrgico
•Toxina botulínica (tipo A)
• OnabotulinumtoxinA (Botox®)
• 100 U – IUU idiopática
• 200 U – IUU neurogénica
• Injeção intradetrusor/submucosa
• Duração de efeito 9-12 M
• Repetições com manutenção do efeito
100 U Botox intradetrusor
Melhoria clínica
Melhoria - frequência urinária e urgência
Raros episódios de incontinência
Muito satisfeita
Sem ITU ou RUA!!!
Tratamento cirúrgico
•Neuromodulação sagrada
• Eléctrodo conectado a um gerador de impulsos
• Estimulação contínua da raiz de S3
• Estabilização dos reflexos da micção
• Eficácia de 70%
• Dor local (24-34%)
Diário Miccional
Melhoria > 50%
Matzel et al. Sacral Neuromodulation: Standardized Electrode Placement Technique. Neuromodulation. 2017 Dec;20(8):816-824.
Tratamento cirúrgico
•Neuromodulação sagrada
Matzel et al. Sacral Neuromodulation: Standardized Electrode Placement Technique. Neuromodulation. 2017 Dec;20(8):816-824.
Tratamento cirúrgico
•Cistoplastia de aumento/derivação urinária
• Maior morbilidade
• Melhoria clínica – 90%
Tratamento cirúrgico





Perda involuntária de urina síncrona com o 
esforço, riso, espirro ou tosse.
Falência dos mecanismos de contenção associada ou 





A IUE afeta 4-35% das mulheres adultas, 





Geral: status mental e físico, IMC
Abdómen: massas, bexiga palpável, cicatrizes
Pélvis/períneo:
Vaginite atrófica
Prolapsos (assoc. 50% IUE)
Perdas com a tosse
Rectal: tónus, massas
Neurológico
Tónus e controlo do esfíncter anal
Sensibilidade perineal
A história clínica é fundamental 
• Identificar tipo de IU, 
gravidade/frequência de IU
• Antecedentes relevantes






Ecografia aparelho urinário (com resíduo p.m.)












Sexo feminino, 50 anos, caucasiana
Casada, advogada, natural e residente em Cantanhede
Vive com o marido, saudável e um dos filhos
Família nuclear na fase VI do ciclo de Duvall e com uma escala de Graffar
Média-Alta. 
Antecedentes pessoais: Fumadora, DPOC; G2P2; ciclos menstruais regulares




Vem por queixas de perda de urina involuntária. 
Tem andado com mais tosse nos últimos tempos, o que tem agravado as queixas. 
Refere que as perdas são de pequena quantidade conseguindo chegar ao WC 
quando tem vontade de urinar. 




Exame ginecológico – pequena perda de urina com a tosse, restante exame 
sem alterações (citologia atualizada)
Sumária de Urina – sem alterações
Ecografia reno-vesical – sem alterações, sem resíduo pós miccional





• Treino vesical – exercícios de Kegel
• Reforço da importância da cessação tabágica 
• Referenciação para urologia
IUE com impacto na qualidade de vida
P:
Avaliação clínica e EAD 
Miguel Eliseu
História Clínica 
• Circunstâncias em que surge incontinência
• Situações desencadeadoras
• Perceção de vontade
• Variação diurna










IUE desde há 3 A
Progressiva
Pior desde há 6 M















• Toque vaginal / toque rectal
• Sensibilidade e reflexos perineais
•Pesquisa de IUE (sinal)




Teste da tosse Positivo
Sem sinais de hipoestrogenismo
Sem POP’s
Tónus anal normal






• Ecografia renal e vesical com avaliação de RPM
• URETROCISTOSCOPIA
• Em doentes selecionados
Rins e bexiga N
Sem RPM
ECDs
•CISTOMETRIA + ESTUDO PRESSÃO-FLUXO (em doentes selecionados)
Não
realizado




• Terapia Comportamental / Estilos de vida
• Treino vesical
• Café / exercício / ingestão hídrica / regularizar função intestinal / 
Tabaco
• Perda peso
• Reabilitação do pavimento pélvico
• Exercícios do pavimento pélvico




• Terapia Comportamental / Estilos de vida
• Treino vesical
• Café / exercício / ingestão hídrica / regularizar função intestinal / 
Tabaco
• Perda peso
• Reabilitação do pavimento pélvico
• Exercícios do pavimento pélvico







• Terapia Comportamental / Estilos de vida
• Treino vesical
• Café / exercício / ingestão hídrica / regularizar função intestinal / 
Tabaco
• Perda peso
• Reabilitação do pavimento pélvico
• Exercícios do pavimento pélvico
• Biofeedback, electroestimulação e cones vaginais
IUE - Terapêutica
1. ABORDAGEM CONSERVADORA
• Terapia Comportamental / Estilos de vida
• Treino vesical
• Café / exercício / ingestão hídrica / regularizar função intestinal / 
Tabaco
• Perda peso
• Reabilitação do pavimento pélvico
• Exercícios do pavimento pélvico
• Biofeedback, electroestimulação e cones vaginais
IUE - Terapêutica
1. ABORDAGEM CONSERVADORA
• Terapia Comportamental / Estilos de vida
• Treino vesical
• Café / exercício / ingestão hídrica / regularizar função intestinal
• Perda peso
• Reabilitação do pavimento pélvico
• Exercícios do pavimento pélvico
• Biofeedback, electroestimulação e cones vaginais
IUE - Terapêutica
2. ABORDAGEM FARMACOLÓGICA
• Estrogénicos tópicos na menopausa











IUE – Avaliação de resultados
•MEDIDAS CONSERVADORAS
• Perda de peso
• é tratamento eficaz por si só 
• optimiza tratamentos adicionais
• Reabilitação do pavimento pélvico
• > aos outros tratamentos conservadores
• pós-parto e pós-prostatectomia radical (++)
Subak, L.L., et al. Weight loss to treat urinary incontinence in overweight and obese women. N Engl J Med, 2009. 360: 481.
Gozukara, Y.M., et al. The improvement in pelvic floor symptoms with weight loss in obese women does not correlate with the changes in pelvic anatomy. Int
Urogynecol J, 2014. 25: 1219.
Shamliyan, T., et al., Nonsurgical Treatments for Urinary Incontinence in Adult Women: Diagnosis and Comparative Effectiveness. 2012, IUGA-ICS Conservative
Management for Female Pelvic Floor Dysfunction: Rockville (MD).
Sem melhoria
IUE – Avaliação de resultados
•CIRURGIA
•Taxas de sucesso altas a curto prazo
70-90
•Resultados mantidos a médio e longo prazo
Ford, A.A., et al. Mid-urethral sling operations for stress urinary incontinence in women. Cochrane Database Syst Rev, 2015: CD006375.
Fusco, F., et al. Updated Systematic Review and Meta-analysis of the Comparative Data on Colposuspensions, Pubovaginal Slings, and Midurethral Tapes in the
Surgical Treatment of FemaleStress Urinary Incontinence. Eur Urol, 2017. 72: 567.
Sem IUE
Urina sem dificuldade
Residuo pós-miccional <50 cc
IUE – Avaliação de resultados
•Complicações
PER E PÓS-OPERATÓRIAS 
PRECOCES
PÓS-OPERATÓRIAS TARDIAS
Retenção urinária Dor na virilha
Infecção urinária Dor pélvica
Extrusão / erosão da fita Urgência miccional
Hematoma Dispareunia / Hispareunia
Infecção local
Lesão vesical
IUE – Avaliação de resultados
Sousa A, et al. Técnicas transobturadoras na incontinência urinária de




“queixa de perda involuntária de urina associada 
a urgência e também a esforço, espirros e tosse”
•IUE + IUU
•1/3 das ♀ com IU tem sintomas mistos
•Prevalência ↑ com a idade
•Mais incomodativa que IUE ou IUU




• Diagnóstico +++ clínico
• Sintoma predominante
• Avaliar QoL
• Questionários simples (QUID)
• Estudo urodinâmico
• Correlação com a clínica
• Estudo pré-operatório





• Tx conservador SEMPRE como abordagem inicial
• Perda de peso – medida associada a melhores resultados
• Tx farmacológico
• Tx cirúrgico 
Kammerer-Doak et al. Mixed urinary incontinence: international urogynecological association 
research and development committee opinion. Int Urogynecol J. 2014 Oct;25(10):1303-12.
Direcionado para IUU ou IUE
IU Mista
•Tratamento farmacológico
• Urgência  Anti-muscarínicos e Agonistas-β3 (menor evidência)
• Esforço  Duloxetina (não cura, melhora sintomas)
•Tratamento cirúrgico
• Menor hipótese de cura do componente de esforço da IUM que na IUE pura
• Resposta imprevisível aos sintomas de IUU 
Kammerer-Doak et al. Mixed urinary incontinence: international urogynecological association 










• Cirurgia de HBP
• Lesões anatómicas 
• Neuropraxia transitória
• Lesões neurológicas terminais 
Epidemiologia
• Até 40% pós-PR
• Grande maioria melhora nos primeiros 3 M após cirurgia
• Podem ocorrer melhorias até aos 12 M
• Tratamento conservador no primeiro ano
• 4-10% cirurgia de IUE
Caremel R, Corcos J 
CUAJ • May-June 2014 • Volume 8, Issues 5-6
Chung E 
Transl Androl Urol 2017;6(Suppl 2):S112-S121 
Comiter C, Dobberfuhl A
Investig Clin Urol 2016;57:3-13. 
Avaliação
• Grau de incontinência – nº de pensos/dia
• Ligeira (0-1), moderada (2-3), grave (>4)
• controlo pós-cirurgia
• Avaliação anatómica da uretra e bexiga
• aperto da uretra, fibrose do colo vesical
• Avaliação funcional 
• Função esfincteriana residual - slings
• Contractilidade do detrusor – slings
• Destreza manual e cognitiva - Esfincter
• Contraindicações
• Radioterapia, falha de cir prévia
Tratamento da IUE 
• Esfincter Urinário Artificial 
• Slings ou bandas sub-uretrais
• Não ajustáveis 
• TO – reposionamento - Advance
• Compressivo - Invance
• Quadrático –reposionamento + compressivo – Virtue
• Ajustáveis –Atoms, Remex 
Esfincter Urinário Artificial - AMS 800
• IUE persistente moderada a severa
• Tratamento gold-standard nos últimos 30 anos
• Resultados duradouros, eficácia até 90%, seguro e 
com alta taxa de satisfação dos doentes
• Cirurgia especializada para centros de alto volume
• Taxas de reoperação  até 30%
• metade por complicações mecânicas
• metade por complicações não mecânicas            (extrusão, 
erosão, infecção…)
Slings
•IUE persistente ligeira a moderada, com função esfinctérica residual
•Eficácia aceitável com menos complicações
•Slings são hoje a cirurgia mais comum para a IUE masculina
•Slings ajustáveis teoricamente vantajosos, têm maior taxa de complicações
Comiter C, Dobberfuhl A
Investig Clin Urol 2016;57:3-13. 
Take-home messages e discussão 
Joana Maia e Lilian Campos
Take-home messages
• PROBLEMA
Impacto social e na qualidade de vida
Take-home messages
O Médico de Família tem um papel fundamental no diagnóstico precoce tanto da 
incontinência urinária como da bexiga hiperativa, devendo questionar ativamente os seus 
utentes sobre estas patologias, especialmente os com fatores de risco
Importância de identificar corretamente os tipos de IU bem como a bexiga hiperativa para 
desta forma propor o tratamento mais adequado – História clínica é fundamental
Reconhecer as principais alterações no exame objetivo a que devemos estar atentos
Take-home messages




 Ecografia aparelho urinário (com resíduo p.m.)
Importância das medidas conservadoras na prevenção e tratamento destas patologias 
Referenciação para os Cuidados de Saúde Secundários:
IUE para correção cirúrgica
OAB/IUU- não eficácia de terapêutica conservadora + médica
sutr-chuc.pt nesu.pt/sutr.chuc@sutr_nesu
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